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Pneumonies aigues 
communautaires 
des personnes agees 

Les pneumonies communautaires sont plus frequentes 
chez le sujet age, mais plus la personne est agee moins les signes 
sont evocateurs et plus le pronostic s'aggrave. La radiographie 
pulmonaire doit done etre systematique en cas d'anomalies, 
meme en I'absence de fievre, de toux ou de dyspnee. 


Jacques Gaillat* 

L es personnes de plus de 65 ans sont plus sujettes aux 
pneumonies aigues communautaires, dont les for- 
mes severes sont une cause frequente d’hospitalisa- 
tion. La symptomatologie est polymorphe dans cette 
population tres heterogene, allant du septuagenaire alerte 
au grand vieillard dependant. Lepidem iologie bacte- 
rienne montre une augmentation des bacteries gram- 
negatives avec une preeminence conservee du pneumo- 
coque, ce qui peut necessiter un elargissement du spectre 
des antibiotiques de premiere intention. 

EPIDEMIOLOGIE 
ET FACTEURS FAVOR ISANTS 


L’incidence moyenne des pneumonies est de Ford re de 
10 a 12/1 000 habitants par an dans les pays industrialises. 
Elle augmente de (a<;;o n quasi exponentielle avec l’age. 
Dans une etude americaine, 1 proche d’une etude ftnnoise, 2 


l’incidence moyenne, chez les personnes de plus de 60-65 
ans, pour 1 000 habitants est respectivement de 16, 38 et 
79 dans les tranches d’age 65-74, 75-84 et apres 85 ans. Le 
t an x d ’l l ospil al i sat i o n , de 1/1 000 dans la population gene- 
rale, est de 12/1 000 apres 75 ans, 3 de 30/1 000 apres 65 
ans aux Etats-Unis et apres 90 ans en France. 4 Le taux 
d’hospitalisation en France est de 15 a 20 % ; la majorite 
est done prise en charge par les medecins generalistes. 
Globalement plus de 50 % des hospitalisations pour pneu- 
rnonie concernent des patients de plus de 65 ans. En 
France, 15 000 a 16 000 deces par an sont imputes directe- 
ment aux pneumonies aigues communautaires, 95 % des 
patients decedes ont plus de 60 ans, 45 % de 80 a 89 ans 
(sources fiches de declarations des deces, Inserm SC8). 4 
Le taux de mortalite, mieux connu pour les malades hospi- 
talises, est de 10 a 12 % en moyenne, tous ages 
confondus. 1|4 ' 5 Le pneumocoque est responsable de 20 a 
40 % des pneumonies aigues communautaires. La surve- 
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10 fois plus de pneumonies en institution 


EPIDEMIOLOGIE 

Les pneumonies en institution, avec un 
taux de 365/1 000 personnes par an, sont 
10 fois plus frequentes qu'en milieu commu- 
nautaire chez les plus de 75 ans. 1 Elies sont 
plus graves avec 30 % de deces en moyen- 
ne, 1 taux double de celui des pneumonies 
communautaires a age egal. 2 Le taux 
s'aggrave dans le temps : 19 % au 
14 e jour, 59 % au 12 e mois, et 75 % au 24" 
mois. 3 La surmortalite est attribute a la 
dependance, a la perte des fonctions supe- 
rieures. 2 4 La perte d'autonomie dans les 
suites d'une pneumonie est frequente. De 
5 a 35 % des personnes atteintes sont 
hospitalisees, 9 a 14 % des patients hospita- 
lises pour pneumonies proviennent desti- 
tutions. 12 C'est la 2 e cause de pathologie 
infectieuse en institution, et la r pour la 
mortalite. 4 

II y a actuellement, en France, 490 000 
residents ; 70 % ont plus de 80 ans et 64 % 
ont besoin d'aide au quotidien ; 5 un tiers des 
personnes dependantes vivent en institu- 
tion. C'est un milieu ouvert sur le monde 
exterieur exposant aux agents infectieux 
communautaires (grippe, virus respiratoire 
syncytial, pneumocoque), mais egalement 
ferme avec des pneumonies de type noso- 
comial secondaires a des bacteries multi- 
resistantes : bacteries gram-negatives 
et Staphylococcus aureus meticilline-resis- 
tant (SARM), souvent acquises dans les 
hopitaux. La prise en charge depend de I'en- 
vironnement medico-technique, variable 
d'un etablissement a I'autre, de la perte 
d'autonomie et de la gravite du tableau 
Clinique. 

FAIRE LE DIAGNOSTIC 

L'age moyen est de plus de 80 ans. Chez 
les grands vieillards I'expression Clinique est 
souvent tres trompeuse : majoration de la 
dependance, aggravation de la demence, 
incontinence, chute, simple tachycardie sans 
fievre, toux ou autres signes respiratoires. II 
s'agit de patients plus dependants avec plus 
de comorbidites que leurs homologues 
vivant a domicile, plus souvent hypoxe- 
miques. 2 L'auscultation est souvent difficile, 
la radiographie est indispensable. De realisa- 
tion souvent difficile, elle peut imposer le 
passage au service des urgences. 


QUEL EST LE GERME EN CAUSE ? 

Le bilan etiologique rarement realise est 
souvent decevant : 25 % de diagnostic etio- 
logigue. 12 L'incidence du pneumocoque est 
moindre qu’en ville ; celui-ci est neanmoins 
preponderant, 12 et peut etre la cause d’epi- 
demies souvent revelees par des hemocultu- 
res. 67 Vient ensuite Haemophilus influenzae. 
Les bacteries atypiques sont exceptionnel- 
les, 8 sauf peut-etre Chlamydia pneumoniae. 9 
Le risque defections a germes anaerobies 
en cas d'inhalation (v. encadre) et a bacte- 
ries multiresistantes est accru chez le sujet 
grabataire, ainsi qu'a bacilles gram-negatifs 
(pyocyanique, Klebsiella pneumoniae ) ou a S. 
aureus meticilline resistant. 2 10 Des epide- 
mies virales sont possibles, grippe et virus 
respiratoire syncytial. 2 ' 11 

HOSPITALISER OU NON : 

UNE DECISION LOURDE 

Hospitaliser est une decision lourde de 
consequences, avec le risque de perte d'au- 
tonomie par rupture avec son environne- 
ment. La decision tient compte de la volonte 
du patient et de sa famille, qui bien souvent 
prefererait ne pas entreprendre de prise en 
charge lourde. En cas de pneumonie chez 
une personne valide, le traitement tient 
compte du pneumocoque et de Haemophilus 
influenzae. Un traitement par I'association 
amoxicilline/acide clavulanique per os, une 
cephalosporine de 3 e generation injectable, 
ou une quinolone antipneumococcique orale 
sont autant de possibility. En cas d'inhala- 
tion, I'association amoxicilline/acide clavula- 
nique ou piperilline/tazobactam est recom- 
mandee. Chez les patients dependants, une 
pneumonie severe impose de tenir compte 
du risque de bacteries multiresistantes et 
fait I'objet d'un avis specialise autant que 
possible. 

LA VACCINATION 

La vaccination antigrippale est indispen- 
sable, y compris celie des soignants qui 
reduit la mortalite chez leurs pensionnai- 
res ; 12 elle est trap faible, inferieure a 20 %, 
et doit etre encouragee. En cas d'epidemie, 
malgre la prevention vaccinale, les inhibi- 
teurs de neuraminidase sont efficaces. 13 La 
vaccination anti-pneumococcique a prouve 
son efficacite dans ce contexte depuis plus 


de 15 ans 14 mais reste dramatiquement sous- 
utilisee. La transmission de bacteries multi- 
resistantes, essentiellement manuportee est 
efficacement combattue par les mesures 
d'hygiene, la disinfection des mains, tou- 
jours possible avec les solutions hydro-alcoo- 
liques et les mesures d'isolement si neces- 
saire. Les prelevements a visee bacteriolo- 
gique, peu realises, sont importants pour 
depister une epidemie au debut ou permett- 
re un suivi de I'ecologie des bacteries multi- 
resistantes. 
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PNEUMONIES AIGUES COMMUNAUTAIRES PERSQNNES AGEES 


nue d’une pneumonie avec hemoculture positive pour le 
pneumocoque est synonyme d’un taux de mortabte, chez 
des patients de plus de 65 ans hospitalises, de 25 % en 
moyenne. 6 Les personnes ayant eu une pneumonie ont 
plus de risques de deceder dans l’annee que dans la popu- 
lation generale a age et comorbidite comparables. 7 C’est 
le premier pathogene cause de mortalite infectieuse dans 
les pays industrialises. 

Les differents facteurs favorisants sont plus ou moins 
intriques ; l’age en constitue la toile de fond. 8 

L’age, source de comorbidite, est un element indepen- 
dant, 9 important dans le calcul des scores de gravite 
(Fine) [v. article D. Benhamou, p. 1417]. Le risque s’ac- 
croit plus nettement apres 75 ans. 

Les comorbidites et (ou) certaines habitudes ou modes 
de vie, favorisent la survenue de pneumonies aigues com- 
munautaires et sont des facteurs pronostiques. Le taux de 
surmortahte be a une pneumonie ou a la grippe qui est de 
9/100 000 chez la personne agee sans comorbidite, s’eleve 
a 270/100 000 en presence d’un seul facteur de risque et a 
979/100 000 en presence de 2 facteurs. 10 L’alcoolisme, le 
tabagisme, la vie en institution, l’asthme, la bronchite chro- 
nique, toute cause d’insuffisance respiratoire, les insuffisan- 
ces cardiaque et renale, le diabete, l’bnmunosuppression 
- cancers, corticotherapie -, sont les comorbidites les plus 
frequemment citees, 9 ' 11 y compris pour le pneumocoque. 12 

Les moyens de defense mecanique locaux sont alte- 
respar le vieibissement physiologique : W3 perte del’elasti- 
cite pulmonaire, diminution du reflexe de toux, risques 
accrus de fausses routes, atteintes des muqueuses. Le sys- 
teme immunitaire specibque est egalement conceme. Si 
son vieibissement reste limite chez les personnes de 70 a 
80 ans (avec neanmoins une grande disparite dans la 
population des personnes agees), la reponse immunitaire 
decroit fortement apres 80 ans. Le thymus involue apres 
60 ans, le nombre des lymphocytes ci ra il ants reste stable. 



IllKa Opacite alveolaire du lobe superieur droit au cours 
d'une pneumonie a pneumocoque. 


mais celui des lymphocytes T diminue. Leur capacite fonc- 
tionnelle s’altere avec le temps, la repartition entre eux est 
modifiee, pouvant expliquer des desequilibres dans la 
reponse immunitaire. L’immunite humorale est beaucoup 
moins atteinte que l’nmnunite cellulaire. 

La malnutrition est responsable d’une alteration des 
muqueuses par simple atteinte trophique, mais aussi de 
Fimmunite specibque. L’hypoalbuminemie est un facteur 
de mauvais pronostic. 

DIAGNOSTIC DE LA PNEUMONIE 


Les manifestations cliniques, souvent moins typiques 
que celles de l’adulte jeune, sont resumees dans le 
tableau 1. L’association hevre, dyspnee et toux est pre- 
sente dans moins de 50 % des cas. La hevre est presente 
dans a peine plus de 50 % des cas a l’admission. 14 Le 
medecin doit etre alerte par des signes aussi atypiques ou 
peu evocateurs qu’une tachycardie, des douleurs abdomi- 


Comparaison des manifestations cliniques et paracliniques selon Fage* 



Sujet age 

Sujet jeune 

Alteration de la conscience 

+++ 

+/- 

Alteration del'etat general 

++ 


Sepsis severe 

++ 

+/- 

Chute 

+++ 


Tachypnee, tachycardie 

++ 

v- 

Incontinence 

++ 


Fievre 

+ 

+++ 

Toux + expectoration 

+ 

+++ 

Opacite radiographique typique 

+ 

+++ 

Resolution rapide de I'opacite 

+ 

++ 

Neutropenie 

++ 

V- 


inncniB * D'apres ref. n° 21 
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Decision cfhospitalisation en fonction de l’age et des comorbidites 



AUCUN FACTEUR DE RISQUE 

1 FACTEUR DE RISQUE 

2 FACTEURS DE RISQUE 

Age 65 ans 

Traitement ambulatoire 

Traitement ambulatoire 

Hospitalisation 

Age > 65 ans 

Traitement ambulatoire 

Hospitalisation 

Hopitalisation 


IftNTWM D’apres les references n“7 et 18. 

L'age physiologique est plus a considerer que I'age civil, le bon sens Clinique doit tenir compte de la nature des comorbidites. 


nales, une degradation de l’etat general. Plus la personne 
est agee, moins les signes sont evocateurs d’une infection 
pulmonaire : 15 maj oration de la desorientation d’un 
patient atteint de maladie d’Alzheimer, incontinence uri- 
naire recente, chutes iteratives, etc. Les signes cliniques 
sont d’autant plus difficiles a rechercher qu’il s’agit. de per- 
sonnes agees, alitees, dont Fauscultation est souvent tres 
difficile. Ces manifestations atypiques sont source de 
retard au diagnostic et au traitement, pouvant grever le 
pronostic. Dans ces conditions, la realisation d’une radio- 
graphie pulmonaire (v. figure) est l’element decisif du 
diagnostic, ce qui, chez la personne fragilisee, impose sou- 
vent une hospitalisation. L’interpretation peut en etre dif- 
ficile avec, en particulier, un retard des signes radiolo- 
giques lie a la deshydratation. 13 

FAUT-IL HOSPITALISED ? 


C’est la decision de. Traiter une pneumonie a domicile 
implique d’en avoir mesure les risques, en particulier de 


deces. II survient en general dans les tout premiers jours, 
ce qui justifie une surveillance adaptee durant cette 
periode. Differents scores ont ete etablis pour evaluer le 
risque evolutif. Le score de Fine, 5 dont la validite a pu etre 
confirmee par differentes equipes, 1016 a ete a la base des 
recommandations de la Societe francaise de pathologie 
infectieuse de langue franqaise (Spilf) 17 et de l’Afssaps. 18 La 
demarche est schematique ( v . article D. Benhamou 
p. 1417). Le premier temps recherche les signes de gravite 
lies aux manifestations cliniques relatives a Finfection 
(signes vitaux) et au degre de l’atteinte respiratoire (polyp- 
nee, cyanose). Ils correspondent aux criteres habituels de- 
valuation de la gravite pour toute pneumonie, quel que 
soit l’age. Les plus utilises sont ceux de Fine. 5 L’age a un 
poids important dans le calcul des scores. Avoir plus de 65 
ans n’est pas un facteur suffisant en soi pour decider de 
l’hospitalisation. II est evident que plus l’age est eleve, plus 
le risque evolutif a court ou long terme est grand, en parti- 
culier apres 85 ans. L’age physiologique est a considerer 
ainsi que la presence d’eventuelles comorbidites, comme 


Epidemiologie des pneumonies aigues communautaires du sujet age 
et adequation du spectre antibacterien 


Germes pathogenes 

Epidemiologie % 

Adeguation de I'antibiotigue a I'agent pathogene*** 



Severe 

N = 152* 

Moderee 

N = 659** 

Peni A 

03 G IV 

Macrolides 

Telithromycine 

FQAP 

S. pneumonias 

23 

27 

+++ 

+++ 

+ 

+++ 

++ 

H. influenzas 

7 

7 

+ 

+++ 

- 

- 

+++ 

C. pneumoniae 

1 

2 

- 

- 

+++ 

+++ 

+++ 

M. pneumoniae 

2 

1 

- 

- 

+++ 

+++ 

++++ 

Legionella sp 

5 

2 

- 

- 

+++ 

+++ 

++ 

S. aureus 

2 

4 

- 

++ 

- 

- 

+++ 

Bacilles gram-negatifs 

10 

14 

- 

+++ 

- 

- 

+++ 

Virus [influenzas A, B, autres virus) 

1 

10 

- 

- 

- 

- 

- 

Autres 

2 

1 

? 

? 

? 

? 

? 

Indetermine 

52 

48 

- 


- 

- 

- 


IMiltiHH compilation de 2 etudes (ref. n os 21 et 22) 

** : compilation de 6 etudes (ref. n os 19, 21 et 23) 

*** le choix de I'antibiotherapie n'est pas strictement correle au spectre, mais il integre la frequence du germe pathogene, la 
gravite Clinique ou potentielle, les risques a I'usage de chaque molecule, sans oublier la forte prevalence des causes indetermi- 
nees. 

C3 G IV : cephalosporine de 3 e generation intraveineuse ; FQAP : fluoroquinolones antipneumococciques 
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MONIES AIGUES COMMUNAUTAIRES PERSONNES AGEES 


PNEU 


Pneumonies cTmhalation : frequentes, meconnues et graves 


L e terme « pneumonie d'inhalation » est 
porteur de contresens. II evoque une 
inhalation du contenu gastrique dans les 
branches avec son cortege de manifestations 
aigues en rapport avec la causticite du liquide 
gastrique. Les termes « pneumonie par aspi- 
ration » ou «micro-aspiration» sont plus 
appropries. Ms resument a eux seuls le meca- 
nisme, la flore bacterienne et la topographie 
des pneumonies. Les ponctions transtrachea- 
les et [amelioration des techniques d'isole- 
ment des bacteries anaerobies ont permis de 
les identifier. 1 Les bacteries anaerobies sont 
isolees, seules ou en association avec des 
aerobies dans 3 a 33 % des cas au cours des 
pneumonies aigues communautaires sans 
notion d’aspiration,' 2 et dans 62 a 100 % des 
pneumonies par aspiration et les abces. Le 
pronostic est souvent sombre, avec un taux 
de mortalite de 24 % ; 3 dans les infections 
mixtes, il peut etre bas, 5 % dans les tableaux 
de pneumonies torpides a predominance 
anaerobie.' 

MANIFESTATIONS CLINIQUES 
ET RADIOLOGIQUES 

En dehors des inhalations aigues responsa- 
bles de tableaux severes type syndrome de 
Mendelson, 4 la Clinique est souvent torpide : 
fievre moderement elevee, debut progressif, 
toux initialement non productive puis expecto- 
ration souvent fetide (voire putride) qui signe 
la presence des anaerobies. L'etat general est 
altere avec un amaigrissement souvent conse- 
quent, des sueurs nocturnes. Le syndrome 
inflammatoire et I'hyperleucocytose sont tres 
frequents. Sur la radiographie pulmonaire 
(fig. 1), on observe une opacite siegeant habi- 
tuellement dans les segments apical du lobe 
inferieur et dorsal du lobe superieur du pou- 
mon droit. L'aspect peut etre celui d'une opaci- 
te alveolaire sans particularite, ou au contraire 
celui d'une opacite preabcedee (hyperclartes 
arrondies multiples qui evolueront vers un ou 
plusieurs abces [fig. 2]). Ces differents aspects 
correspondent aux stades successifs, aigus, 
subaigus et chroniques de ces infections anae- 
robies. La vie en institution, les troubles de la 
deglutition favorises par une maladie neurolo- 
gique (Parkinson, accident vasculaire cere- 
bral), des troubles de conscience (utilisation de 
sedatifs, maladie d'Alzheimer), la grabatisation 
et la prise alimentaire au lit (en particulier par 
sonde gastrique) sont autant de facteurs favo- 
risants. Neanmoins, les micro-aspirations sont 


souvent asymptomatiques comme cela a ete 
demontre par des marquages radio-isoto- 
piques : 71 % des patients ages ayant fait une 
pneumonie avaient des micro-aspirations noc- 
turnes contre 10 % chez les temoins. 5 L'etat 
bucco-dentaire est systematiquement evalue 
(en particulier recherche de chicots chez I'e- 
thylique). Le diagnostic differentiel est la bron- 
chiolite diffuse par aspiration encore plus tor- 
pide avec des manifestations bronchiques 
importantes et un aspect radiographique 
macronodulaire diffus. 6 

AU PREMIER PLAN : 

LES BACTERIES ANAEROBIES 

Rarement evoquees et meme recherchees 
en [absence d'arguments, les bacteries anaero- 
bies sont au premier plan. Elies appartiennent a 
la flore buccodentaire ( Peptostreptococcus , 
Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium) et 
digestive ( Bacteroides fragilis ). 7, 8 Elies sont 
associees a tout type de bacteries gram-nega- 
tives, en particulier en cas de tableau d'inha- 
lation franc. Leur isolement implique des pre- 
levements proteges : 9 prelevements perfi- 
broscopiques, ponction transthoracique ou 
tracheale. La fibroscopie est imperative en cas 
d'abces a la recherche d'une cause locale 
(cancer, parfois corps etranger). Le transport 
au laboratoire est immediat (ou bien dans un 
milieu special [Portagerm]) en raison de leur 
fragility a I'oxygene de I'air. Tous ces elements 
impliquent [hospitalisation, sauf si la pneu- 
monie n'est que le long aboutissement d'un 
etat dementiel ou d’un processus debilitant 
sans issue possible. 

TRAITEMENT 

L'antibiotherapie est adaptee au spectre 
aero-anaerobie : association p-lactamine avec 
un inhibiteur de (3-lactamase (acide clavula- 
nique/amoxicilline le plus souvent, ou en insti- 
tution piperilline/tazocilline dont le spectre est 
plus large sur les bacteries gram-negatives) ; 
association d'un imidazole avec une cepha- 
iosporine de 3 e generation. Le traitement est 
plus long en cas d'abces. 


1. Bartlet JG. Anaerobic bacterial infections of the 
lung and pleural space. Clin Infect DIs 1993 ; 16 
(Suppl. 4) : S248-S255. 

1. Grimaud P. Role des anaerobies stricts au cours des 
suppurations pleuro-pulmonaires. Med Mel Infect 
2000; 30 (Suppl. 2): 132-6. 



ULIimU Opacite du segment apical du 
lobe inferieur avec hyperclartes multi- 
ples traduisant le processus necrosant 
caracteristique des bacteries anaerobies, 
encore appelee pneumonie necrosante. 



GUm Tomodensitometrie. Abces du 
segment apical du lobe superieur droit 
survenant une semaine apres. 
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«1 ’till Ml 

Une meilleure connaissance epidemiologique en termes 
d'incidence et de morbi-mortalite. Les 65 ans et plus sont la 
cible privilegiee. 

■)■ Le role potentiel de virus en institution tels que le VRS. 

■)■ L'etablissement de scores de gravite reconnus et souvent 
utilises dans les recommandations pour la prise en charge des 
patients atteints de pneumonie aigue communautaire, en 
particulier pour decider ou non de I'hospitalisation. 

4 revolution des resistances bacteriennes, phenomene pas tres 
nouveau mais risquant de devenir de plus en plus preoccupant 
et de rendre le choix therapeutique plus difficile. 

4 De plus en plus d'arguments en faveur du vaccin 
polysaccharridique antipneumococcique seul, ou mieux, 
associe au vaccin antigrippal. 

4 La mise a disposition de nouveaux antibiotiques. La 
telithromycine, mais plutot chez le sujet jeune, et les 
fluoroquinolones antipneumococciques, en particulier apres 
65 ans. 

•) La mise a disposition d'inhibiteur de neuraminidase pour le 
traitement etiologique de la grippe. 


cela a ete precise dans les recommandations de l’Afssaps et 
celles de la Spilf (tableau 2). Ces elements de decision 
d’hospitalisation en fonction du nombre de comorbidites 
ne repose pas sur des etudes prospectives ; il s’agit dun 
accord professiotmel frappe du sceau du bon sens et pro- 
che de la pratique quotidienne. En resume, un patient de 
plus de 75 ans ayant une pneumonie avec des signes de 
gravite (insuffisance d’organe, insuffisance respiratoire, 
choc) ou une comorbidite a haut risque de decompensa- 
tion, et a fortiori si elle est deja decompensee (insuffisance 
cardiaque, diabete, bronchopneumopathie chronique obs- 
tructive, insuffisance circulatoire cerebrate), doit imperati- 
vement etre hospitalise, de meme s il vit seul a son domi- 


cile ou s’il est dans l’incapacite de suivre le traitement. Pas- 
ses les 3 a 5 jours d’hospitalisation, le risque de mortalite 
chute de I aeon significative et le retour rapide au domicile 
doit etre favorise. 

Traiter a domicile 

L’antibiotherapie est la pierre angulaire du traitement. 
Le choix du medicament se fonde sur les donnees cli- 
niques et surtout epidemiologiques (tableau 3), 19-23 pour 
un traitement avant tout probabiliste. La surveillance est 
primordiale les 3 premiers jours. Aucun critere clinique, 
biologique standard ou radiologique ne permet d’affir- 
mer une cause. Leur association (debut brutal, fievre 
superieure ou egale a 39 °C, frissons, douleur thoracique, 
expectoration purulente, rales crepitants, leucocytose 
superieure ou egale a 12 000/mm 3 , opacite alveolaire) est 
fortement en faveur d’une etiologie pneumococcique 
avec une specificite de 90 % mais une sensibihte de 3 %. 24 
Les tests de diagnostic rapide a la recherche d’antigenes 
urinaires pour le pneumocoque ou les legionehes n’ont 
pas ete testes a large echehe en miheu communautaire et 
ne peuvent etre realises de lacon systematique. La plupart 
des etudes sont realisees a partir de pneumonies commu- 
nautaires chez les sujets hospitalises, biais indiscutable. II 
n’y a pas de grande difference entre la personne agee sans 
facteur de risque et l’adulte jeune. Ils ont en commun : 
l’absence de diagnostic etiologique pour une part impor- 
tante (50 %) et la preeminence du pneumocoque. Les 
sujets ages se distinguent cependant par la rarete des 
infections a Mycoplasma pneumoniae, apanage des moins 
de 40 ans. Le risque d’une infection a bacteries gram- 
negatives est d’autant plus grand qu’il s’agit de personnes 
tres agees, avec une comorbidite importante, ayant re<;;u 
des antibiotiques dans les semaines precedentes, qu’ehes 
vivent en institution, en cas d’inhalation ou de micro-aspi- 
ration. Le pronostic est nettement plus pejoratif. 25 Le role 
d'lixmophiliis influenzae est difficile a apprecier, car sa pre- 
sence banale dans la flore oropharyngee contamine les 
prelevements ; il est exceptionnehement isole en hemo- 


Choix de Fantibiotherapie en ambulatoire ou en hospitalisation 
dans un service de medecine, hors reanimation. Conference de consensus de la Spilf 



Premier choix 

Autres options 

Cas general 

amoxicilline-acide clavulanique 1 g x 3/24 h per os* 

ceftriaxone 1 g/24 h IV/IM 

Suspicion de germes intracellulaires et apparentes 

idem + macrolides, 

idem + macrolides 


ou amoxicilline + fluoroquinolone 

ou fluoroquinolones antipneumococciques** 

Suspicion d'inhalation 

amoxicilline + acide clavulanique IV 

ceftriaxone + metronidazole 


IllilltHH * |a telithromycine est une alternative possible en cas de forme sans aucun critere de gravite ni comorbidite malgre 
les 65 ans ; 

** levofloxacine, moxifloxacine ; 

IV : voie intraveineuse ; IM : voie intramusculaire. 
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MONIES AIGUES COMMUNAUTAIRES PERSONNES AGEES 


PNEU 


culture a l’inverse du pneumocoque, il est plus frequent 
chez le patient ayant une bronchopathie chronique, cas oil 
il doit etre systematiquement pris en compte. L’incidence 
de Legionella pneumophila est variable, generalement infe- 
rieure a 5 %, mais des tauxplus eleves peuvent etre obser- 
ves, en particulier dans les formes severes. Le risque d’in- 
fection a bacille gram-negatif augmente avec l’age, la 
presence de maladies associees. 

Des recommandations successives ont ete elaborees 
en fonction des situations cliniques, de l’age et des crite- 
res de gravite. Pour les personnes de plus de 65 ans, avec 
ou sans signe de gravite clinique, les recommandations 
de la Spilf sont resumees dans le tableau 4. Les nouvelles 
recommandations de l’Afssaps laissent encore une place 
pour les plus de 65 ans a l’amoxicilline, en premiere 
intention ou en alternative a la telithromycine lorsqu’il 
n’y a aucune comorbidite. Les autres macrolides ne sont 
pas indiques en monotherapie, vu la resistance du pneu- 
mocoque et la rarete de Mycoplasma pneumoniae. Il est 
clairement specifie que le spectre antibiotique peut etre 
elargi en s’adaptant a chaque situation. Le risque d’avoir 
un pneumocoque de sensibilite diminuee a la penicilline 
(PSDP) n’a pas veritablement d’incidence pratique 
quand on choisit de traiter avec une P-lactamine dans la 
mesure oil les concentrations intrapulmonaires restent 
elevees dans le poumon, largement superieures a 
2 mg/L. Lamoxicilline reste efficace a la dose de 3 g par 
24 h en 3 prises. 26 La ceftriaxone, 1 g par voie intravei- 
neuse ou intramusculaire, voire sous-cutanee n’a pas 
apporte la preuve d’une efficacite superieure sur les 
PSDP. 27 Son utilisation est parfaitement justifiee quand la 
voie parenterale est privilegiee ou lorsque le spectre doit 
etre etendu vers les bacteries gram-negatives {Haemophi- 
lus, Escherichia coll). L’ association acide clavulanique- 
amoxicilline n’apporte pas d’avantages sur le PSDP dont 
la resistance n’est pas liee a une |3 -lactamase ; son interet 
reside dans un spectre plus large sur les bacteries gram- 
negatives et les anaerobies. Les fluoroquinolones anti- 
pneumococciques sont pour l’instant proposees en alter- 
native, leur activite anti-legionelle et sur les bacteries 
atypiques est un atout indiscutable. La crainte nest pas 
tant un manque d’efficacite que le risque d’une surcon- 
sommation et de selection des bacteries resistantes, 
hypothequant l’avenir de cette famille d’antibiotiques. 17 

Dans une etude retrospective sur 12 945 patients 
hospitalises, l’evolution a un mois etait significativement 
amelioree avec un schema empirique initial comprenant 
une cephalospoiine injectable de 2, ou 3 e generation asso- 
ciee a un macrolide ou une fluoroquinolone antipneumo- 
coccique. 28 La duree du traitement est de 10 a 14 jours, 
souvent un peu plus longue que chez l’adulte jeune (mais 
aucune etude prospective ne permet d’assurer cette pra- 
tique). La voie orale est dans ce contexte aussi efficace 
que la voie injectable. En cas de traitement parenteral 
initial, le relais oral des le 4 e jour est souvent propose. 29 



)■ Penser pneumonie dans les situations cliniques bien loin du 
tableau de pneumonies tranches lobaires aigues, et savoir 
s'aider d'une radiographie pulmonaire. 

•) Prendre la decision de traiter a domicile ou d’hospitaliser sur 
des arguments objectifs : utiliser les scores de gravite. 

■> Traiter sans delai en suivant les recommandations avec une 
reevaluation obligatoire au plus tard au 3* jour. 

•) Vacciner contre le pneumocoque tous les patients que Ton 
vaccine deja contre la grippe ; les indications sont les memes 
et les resultats comparables, avec en plus une synergie entre 
les deux vaccins. 


Surveiller revolution est essentiel 

Quel que soit l’age, le traitement des pneumonies est 
reevalue dans les 72 heures. L’absence d’amelioration fait 
reconsiderer le traitement en fonction du spectre antibio- 
tique initialement choisi, incite a chercher une complication 
(en particulier pleurale) et fait reconsiderer le diagnostic 
avec notamment Fhypothese de l’embolie pulmonaire. 
Chez la personne agee, l’evolution clinique est souvent aty- 
pique. L’aggravation radiographique dans les 24 premieres 
heures est classique. Elle est surtout plus lente a se dessiner. 
La radiographie peut mettre 3 a 5 mois a se normaliser, le 
delai de nettoyage est inversement correle a l’age, 30 situa- 
tion pouvant conduire a la recherche d’une tuberculose, 
d’un cancer pulmonaire. 31 La normalisation rapide de la 
proteine C -reactive est un bon argument evolutif. 

Enfin, l’evolution a moyen terme est souvent marquee 
par la degradation generale, avec perte d’autonomie, 
source de nouvelles corn plications et de deces. 

CONCLUSION 


Les pneumonies aigues communautaires de la per- 
sonne agee sont une cause frequente de morbidite et de 
mortalite, meme si elles sont un evenement relativement 
rare dans la pratique quotidienne d’un medecin genera- 
liste. Le retard au diagnostic, favorise par une expression 
clinique trompeuse, peut etre reduit si une radiographie 
est realisee rapidement, ce qui permet un traitement plus 
rapide, source d’une meilleure evolution. L’antibiothera- 
pie doit toujours prendre en compte le pneumocoque. ■ 
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SUMMARY Community-acquired pneumonia in the 
elderly 

Pneumonia, more frequent in the elderly, results in higher 
morbidity and mortality, and is a frequent cause of hospitalisation. 
Although the incidence of pneumonia increases with age, mainly 
after 70-75 years, life in institution, comorbid medical illness 
(heart disease, chronic obstructive pulmonary disease, dementia), 
malnutrition and defence impairments are independent risk factors. 
Older patients with pneumonia complain of significantly fewer 
symptoms than younger patients. Streptococcus pneumonia is the 
most common cause of pneumonia, atypical pathogen are rare. 
There is a shift toward gram-negative bacteria and opportunistic 
flora with increasing age and severity of concomitant medical 
illness. Anaerobic bacteria are frequent in aspiration pneumonia. 

To hospitalise or not is the first decision to take, based on clinical 
criteria and risks factors. Use of the guidelines for empirical 
treatment of pneumonia is recommended. Old patients often 
recover slowly. Pneumococcal and influenza vaccinations are 
effective and warranted. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1434-41 


RESUME Pneumonies aigues communautaires des 
personnes agees 

Les pneumonies sont plus frequentes chez les personnes agees 
avec un taux de mortality plus eleve et une morbidity accrue, 
cause frequente d'hospitalisation. Outre I'age, la vie en institution, 
les comorbidites (en particulier I'insuffisance cardiaque, la 
bronchite chronique obstructive, la demence, I'alteration des 
moyens de defense, la malnutrition), les risques d'aspiration sont 
des facteurs de risque independants. La symptomatologie Clinique 
est plus fruste et trompeuse que chez I'adulte jeune. Le 
pneumocoque est la premiere cause, les bacteries atypiques sont 
beaucoup plus rares. Chez la personne agee dependante le risque 
d'infection a bacteries gram-negatives augmente ainsi qu'a 
bacteries anaerobies en cas de pneumonie de deglutition ou par 
microaspiration. La prise en charge a domicile impose d'avoir 
evalue le degre de gravite et I'opportunite d'une hospitalisation. 

Le traitement antibiotique prend en compte le spectre 
antibacterien et la gravite. L'evolution vers la guerison est souvent 
plus lente. Les vaccinations antigrippale et antipneumococcique 
sont efficaces et recommandees. 
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